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开窗/分支支架治疗胸腹主动脉扩张性病变的临床效果分析

何孟伟，霍威学，张恒，陆烨，田文，冯家烜，曾照祥，冯睿

（上海市第一人民医院/上海交通大学医学院附属第一人民医院 血管外科，上海 200433）

摘     要             背景与目的：随着腔内技术的发展，腹主动脉疾病全腔内治疗的安全性和有效性已经得到广泛验证。

但在胸腹主动脉疾病中，因为解剖条件更复杂，所以全腔内治疗的难度大，而其安全性和有效性也有

待进一步验证。本研究总结笔者团队采用开窗/分支支架治疗胸腹主动脉扩张性病变的单中心经验，并

介绍团队针对复杂性胸腹主动脉病首创的双主干技术，以期为同行提供参考和借鉴。

方法：回顾性收集 2021 年 10 月—2023 年 7 月在上海市第一人民医院接受开窗/分支支架治疗并至少重建

2 个分支动脉的 37 例胸腹主动脉扩张性病变患者资料。37 例患者中，夹层术后远端瘤样扩张 20 例，胸

腹主动脉瘤 17 例；在完善术前 CTA 及评估后，分别行单主干腔内治疗 （26 例） 与双主干腔内治疗

（11 例）。收集患者的相关临床资料 （基线资料、术前解剖参数、围术期指标、随访结局指标），分析

整体治疗效果，以及双主干技术的安全性和疗效。

结果：手术总共重建了 162 个分支动脉，手术技术成功率为 100%。围术期发生死亡 3 例 （8.11%）、移

植物植入后综合征 3 例 （8.11%）、Ⅲ型内漏 1 例 （2.70%）。中位随访时间为 13.73 （2.33~26.74） 个月，

总体存活率为 91.9% （34/37）。随访期间，发生Ⅲ型内漏 2 例 （5.41%），支架再狭窄或栓塞 3 例 （8.11%），

夹层进展 1 例 （2.70%）；5 例 （13.51%） 接受了再次干预治疗。单主干组与双主干组的重建方式、4 分

支重建比例以及平均所用支架数量存在明显差异 （均 P<0.05），其余各项指标在两组间的差异均无统计

学意义 （均 P>0.05）。

结论：开窗/分支支架治疗胸腹主动脉扩张性病变是一种安全有效的策略。对于解剖条件复杂的病变，

传统的单主干结合开窗/分支支架难以重建所有分支时，双主干技术是可行的选择。然而，本研究的结

果仍需要更多的病例、更长的随访时间来验证。
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of total endovascular treatment for abdominal aortic diseases have been widely validated. However, in 

thoracoabdominal aortic diseases, the anatomical conditions are more complex, making endovascular 

treatment challenging, and its safety and effectiveness require further determination. This study was 

performed to summarize the single-center experience of the authors' team in using fenestration/branched 

stent-graft for the treatment of dilatation of the thoracoabdominal aorta and introduce the team's 

innovative double-trunk technique for complex thoracoabdominal aortic diseases, aiming to provide 

reference and insights for fellow professionals.

Methods: The data of 37 patients with dilatation of the thoracoabdominal aorta who underwent 

fenestration/branched stent-graft treatment and had at least two reconstructed branch arteries from 

October 2021 to July 2023 in the Shanghai General Hospital were retrospectively collected. Among the 

37 patients, there were 20 cases of distal aneurysmal dilatation after dissection and 17 cases of 

thoracoabdominal aortic aneurysms. After comprehensive preoperative CTA and evaluation, single-trunk 

endovascular treatment was performed in 26 cases, and double-trunk technique was used in 11 cases. 

Relevant clinical data (baseline information, preoperative anatomical parameters, perioperative 

indicators, and follow-up outcome variables) were collected to analyze the overall treatment effects and 

the safety and efficacy of the double-trunk technique.

Results: A total of 162 branch arteries were reconstructed successfully with a technique success rate of 

100%. During the perioperative period, there were 3 deaths (8.11%), 3 cases of graft implantation 

syndrome (8.11%), and 1 case of type Ⅲ endoleak (2.70%). The median follow-up time was 13.73 (2.33-
26.74) months, and the overall survival rate was 91.9% (34/37). During the follow-up period, type Ⅲ 

endoleak occurred in 2 cases (5.41%), stent restenosis or occlusion occurred in 3 cases of (8.11%), and 

dissection progression occurred in 1 case (2.70%); 5 patients (13.51%) underwent re-intervention. There 

were significant differences between the single-trunk group and the double-trunk group in terms of 

reconstruction methods, the ratio of 4-branch reconstruction, and the average number of stents used 

(all P<0.05), while other indicators showed no statistically significant differences between the two 

groups (all P>0.05).

Conclusion: Fenestration/branched stenting for dilatation of the thoracoabdominal aorta is a safe and 

effective strategy. For anatomically complex lesions where traditional single-trunk combined with 

fenestration/branched stent-graft is difficult to reconstruct all branches, the double-trunk technique is a 

feasible choice. However, the results of this study still need more cases and longer follow-up time for 

validation.
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胸 腹 主 动 脉 病 变 由 于 累 及 内 脏 分 支 动 脉 ， 因

此 治 疗 难 度 大 、 风 险 高 。 其 治 疗 方 式 包 括 传 统 的

开放手术、腔内治疗和杂交手术[1]。开放手术和杂

交手术作为该病主要的治疗方法，常面临创伤大、

手 术 难 度 高 等 问 题 ， 很 多 高 龄 、 多 合 并 症 的 患 者

无法耐受。据报道[2]，开放手术治疗胸腹主动脉病

变 的 住 院 病 死 率 为 7.6%， 截 瘫 发 生 率 为 8.1%。 而

腔 内 治 疗 创 伤 小 ， 围 术 期 的 并 发 症 发 生 率 低 ， 目

前广泛应用于胸腹主动脉疾病中[3]。

腔 内 治 疗 方 法 主 要 有 烟 囱 、 开 窗 和 分 支 支 架

等。有 Meta 分析[4]表明烟囱支架主要用于肾动脉和

肠 系 膜 上 动 脉 的 重 建 ， 而 且 烟 囱 支 架 的 病 死 率 和

Ⅰ型 内漏率高于开窗支架。开窗/分支支架腔内修复

术 （fenestrated/branched endovascular aortic repair， f/b 

EVAR） 治疗胸腹主动脉疾病对病变解剖都有一定

的要求。重建内脏动脉需要考虑近端锚定区[5]、病
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of total endovascular treatment for abdominal aortic diseases have been widely validated. However, in 

thoracoabdominal aortic diseases, the anatomical conditions are more complex, making endovascular 

treatment challenging, and its safety and effectiveness require further determination. This study was 

performed to summarize the single-center experience of the authors' team in using fenestration/branched 

stent-graft for the treatment of dilatation of the thoracoabdominal aorta and introduce the team's 

innovative double-trunk technique for complex thoracoabdominal aortic diseases, aiming to provide 

reference and insights for fellow professionals.

Methods: The data of 37 patients with dilatation of the thoracoabdominal aorta who underwent 

fenestration/branched stent-graft treatment and had at least two reconstructed branch arteries from 

October 2021 to July 2023 in the Shanghai General Hospital were retrospectively collected. Among the 

37 patients, there were 20 cases of distal aneurysmal dilatation after dissection and 17 cases of 

thoracoabdominal aortic aneurysms. After comprehensive preoperative CTA and evaluation, single-trunk 

endovascular treatment was performed in 26 cases, and double-trunk technique was used in 11 cases. 

Relevant clinical data (baseline information, preoperative anatomical parameters, perioperative 

indicators, and follow-up outcome variables) were collected to analyze the overall treatment effects and 

the safety and efficacy of the double-trunk technique.

Results: A total of 162 branch arteries were reconstructed successfully with a technique success rate of 

100%. During the perioperative period, there were 3 deaths (8.11%), 3 cases of graft implantation 

syndrome (8.11%), and 1 case of type Ⅲ endoleak (2.70%). The median follow-up time was 13.73 (2.33-
26.74) months, and the overall survival rate was 91.9% (34/37). During the follow-up period, type Ⅲ 

endoleak occurred in 2 cases (5.41%), stent restenosis or occlusion occurred in 3 cases of (8.11%), and 

dissection progression occurred in 1 case (2.70%); 5 patients (13.51%) underwent re-intervention. There 

were significant differences between the single-trunk group and the double-trunk group in terms of 

reconstruction methods, the ratio of 4-branch reconstruction, and the average number of stents used 

(all P<0.05), while other indicators showed no statistically significant differences between the two 

groups (all P>0.05).

Conclusion: Fenestration/branched stenting for dilatation of the thoracoabdominal aorta is a safe and 

effective strategy. For anatomically complex lesions where traditional single-trunk combined with 

fenestration/branched stent-graft is difficult to reconstruct all branches, the double-trunk technique is a 

feasible choice. However, the results of this study still need more cases and longer follow-up time for 

validation.
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变 段 内 脏 动 脉 区 动 脉 扭 曲 程 度 、 真 腔 大 小 、 内 脏

动脉供血、动脉开口方向、手术入路等。

胸 腹 主 动 脉 疾 病 的 腔 内 治 疗 面 临 的 难 题 在 于

隔 绝 病 变 的 同 时 实 现 分 支 动 脉 重 建 。 国 内 现 有 胸

腹 主 动 脉 病 变 的 腔 内 治 疗 主 要 是 通 过 医 生 在 手 术

台 上 对 1 个 主 体 支 架 进 行 开 窗 或 者 自 制 分 支 改

造[3]，这需要一次性对位多根内脏动脉，这对于开

窗 的 精 确 性 和 对 位 准 确 都 有 较 高 要 求 。 如 果 病 变

段 扭 曲 度 过 大 、 累 及 的 内 脏 动 脉 开 口 及 走 行 变 异

较 大 时 ， 重 建 难 度 大 。 为 了 解 决 胸 腹 主 动 脉 病 变

腔内重建分支的难题，胡佳腾等[6-7]结合了 3D 打印

技 术 辅 助 重 建 ， 也 取 得 了 97.89% 以 上 的 成 功 率 。

对于这一难题，本研究在 f/b EVAR 技术的基础上，

采 用 双 主 干 技 术 ， 即 开 窗 或 者 自 制 分 支 改 造 位 于

多 根 支 架 上 通 过 分 次 对 位 完 成 分 支 动 脉 重 建 。 双

主干技术将 1 个分支型主体支架锚定在病变近端，

在分叉处的两腿上分别接上自制的髂分支支架，在

髂支架上分别重建内脏动脉 （图 1） [8]。该方法通过

分 次 对 位 ， 在 降 低 分 支 重 建 难 度 的 同 时 提 高 了 重

建 的 精 确 度 。 即 使 是 真 腔 重 度 狭 窄 且 伴 内 脏 分 支

开 口 于 假 腔 的 复 杂 情 况 也 可 以 通 过 真 腔 和 假 腔 双

腔 进 行 双 主 干 分 支 型 支 架 重 建 ， 达 到 恢 复 所 有 分

支血流的目的。

本 研 究 回 顾 性 分 析 2021 年 10 月 —2023 年 7 月

单 中 心 接 受 了 f/b EVAR 治 疗 的 胸 腹 主 动 脉 病 变 患

者 ， 总 结 f/b EVAR 在 胸 腹 主 动 脉 病 变 治 疗 中 的 临

床结果，探讨腔内治疗胸腹主动脉病变的可行性，

以及双主干技术的安全性与疗效。

A B C D

E F G H

图1　双主干技术重建内脏分支动脉过程示意图  A：建立双侧股动脉和左肱动脉入路；B：于近端动脉瘤释放分叉型主动脉

覆膜支架；C：通过左股总动脉入路导入自制髂分支支架；D：重建双侧肾动脉；E：导入第 2 个髂分支支架；F：重建

腹腔干和肠系膜上动脉；G-H：延长远端锚定于双侧髂总动脉  

Figure 1　Illustration of the double-trunk technique for reconstructing visceral branch arteries  A: Establishment of bilateral 

femoral artery and left brachial artery access; B: Deployment of a bifurcated aortic covered stent at the proximal aneurysm; 

C: Introduction of a custom-made branched stent-graft via the left femoral artery for iliac branch reconstruction; D: 

Reconstruction of bilateral renal arteries; E: Introduction of a second iliac branched stent-graft; F: Reconstruction of the 

celiac trunk and superior mesenteric artery; G-H: Extension of the distal anchoring to both iliac arteries  

1     资料与方法 

1.1 一般资料　

通 过 医 院 信 息 系 统 检 索 上 海 市 第 一 人 民 医 院

2021 年 10 月—2023 年 7 月诊断为：主动脉夹层、B 型

夹层、A 型夹层、胸腹主动脉瘤及腹主动脉瘤等的

患者。根据术前 CTA 筛选出至少有 2 条内脏动脉受

累 的 患 者 ， 根 据 治 疗 方 式 进 一 步 筛 选 出 采 用 腔 内

治 疗 的 患 者 ， 收 集 患 者 一 般 资 料 。 患 者 的 入 组 标

准包括：⑴ 主动脉瘤最大主动脉直径>5 cm；⑵ 主

动 脉 直 径 增 长 过 快 ， 半 年 增 长 >5 mm； ⑶ 主 动 脉

相 关 临 床 表 现 ， 如 压 迫 症 状 ， 疼 痛 等 。 排 除 标 准

包 括 ： ⑴ 主 动 脉 破 裂 患 者 ； ⑵ 临 床 资 料 缺 失 者 ；

⑶ 拒 绝行腔内治疗。本研究经上海市第一人民医

院伦理委员会批准[批号：院伦快 （2023） 387 号]。

1.2 解剖参数　

将 患 者 术 前 CTA 的 数 据 导 入 Radiant dicom 

viewer （2023.1）， 进 行 3D MPR 重 建 。 测 量 胸 腹 主

动 脉 段 的 最 大 直 径 、 瘤 颈 角 度 （锚 定 区 和 瘤 体 中

心线成角）、内脏分支开口及走行等解剖参数。

1.3 双主干技术手术过程　

所 有 手 术 均 在 全 麻 下 进 行 。 手 术 过 程 如 下 ：

采用改良 Seldinger 技术建立双侧股动脉及左侧肱动

脉 入 路 。 胸 降 主 动 脉 造 影 明 确 主 动 脉 病 变 及 分 支

开口情况后，于病变段近端植入 1 个分叉型主动脉

支 架 。 通 过 一 侧 股 动 脉 入 路 ， 导 入 自 制 髂 分 支 支

架 与 分 叉 主 体 支 架 重 叠 后 部 分 释 放 。 调 整 髂 分 支

支 架 ， 使 得 分 支 部 分 位 于 肾 动 脉 开 口 2 cm 左 右 。

依次超选双侧肾动脉，超选成功后，释放 Viabahn

支架重建肾动脉。重建完成后，再次释放第 2 个髂

分 支 支 架 与 分 叉 主 体 支 架 重 叠 后 ， 采 用 相 同 方 法

重 建 腹 腔 干 动 脉 及 肠 系 膜 上 动 脉 。 分 支 动 脉 重 建

完 成 后 ， 远 端 锚 定 于 双 侧 髂 总 动 脉 。 术 后 再 次 造

影 ， 明 确 动 脉 瘤 隔 绝 情 况 及 分 支 动 脉 血

供 （图 2）。

A B C D E

F   G  H     I    J   K

图2　双主干技术治疗胸腹主动脉瘤病例资料  A-B：台上自制的分支支架主体和带分支髂支；C-E：经左侧肱动脉入路引

入分支髂支重建腹腔干及肠系膜上动脉；F-H：经上肢入路依次重建双肾动脉；I-K：支架释放前后的对比  

Figure 2　 Data from cases treated with the dual main trunk technique for thoracoabdominal aortic aneurysm  A-B: The 

main body of the self-made branched stent-graft with iliac branches; C-E: Reconstruction of the celiac trunk and superior 

mesenteric artery by introducing the iliac branch via the left brachial artery access; F-H: Sequential reconstruction of 

bilateral renal arteries via upper limb access; I-K: Comparison before and after stent deployment  
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累 的 患 者 ， 根 据 治 疗 方 式 进 一 步 筛 选 出 采 用 腔 内

治 疗 的 患 者 ， 收 集 患 者 一 般 资 料 。 患 者 的 入 组 标

准包括：⑴ 主动脉瘤最大主动脉直径>5 cm；⑵ 主

动 脉 直 径 增 长 过 快 ， 半 年 增 长 >5 mm； ⑶ 主 动 脉

相 关 临 床 表 现 ， 如 压 迫 症 状 ， 疼 痛 等 。 排 除 标 准

包 括 ： ⑴ 主 动 脉 破 裂 患 者 ； ⑵ 临 床 资 料 缺 失 者 ；

⑶ 拒 绝行腔内治疗。本研究经上海市第一人民医

院伦理委员会批准[批号：院伦快 （2023） 387 号]。

1.2 解剖参数　

将 患 者 术 前 CTA 的 数 据 导 入 Radiant dicom 

viewer （2023.1）， 进 行 3D MPR 重 建 。 测 量 胸 腹 主

动 脉 段 的 最 大 直 径 、 瘤 颈 角 度 （锚 定 区 和 瘤 体 中

心线成角）、内脏分支开口及走行等解剖参数。

1.3 双主干技术手术过程　

所 有 手 术 均 在 全 麻 下 进 行 。 手 术 过 程 如 下 ：

采用改良 Seldinger 技术建立双侧股动脉及左侧肱动

脉 入 路 。 胸 降 主 动 脉 造 影 明 确 主 动 脉 病 变 及 分 支

开口情况后，于病变段近端植入 1 个分叉型主动脉

支 架 。 通 过 一 侧 股 动 脉 入 路 ， 导 入 自 制 髂 分 支 支

架 与 分 叉 主 体 支 架 重 叠 后 部 分 释 放 。 调 整 髂 分 支

支 架 ， 使 得 分 支 部 分 位 于 肾 动 脉 开 口 2 cm 左 右 。

依次超选双侧肾动脉，超选成功后，释放 Viabahn

支架重建肾动脉。重建完成后，再次释放第 2 个髂

分 支 支 架 与 分 叉 主 体 支 架 重 叠 后 ， 采 用 相 同 方 法

重 建 腹 腔 干 动 脉 及 肠 系 膜 上 动 脉 。 分 支 动 脉 重 建

完 成 后 ， 远 端 锚 定 于 双 侧 髂 总 动 脉 。 术 后 再 次 造

影 ， 明 确 动 脉 瘤 隔 绝 情 况 及 分 支 动 脉 血

供 （图 2）。

A B C D E

F   G  H     I    J   K

图2　双主干技术治疗胸腹主动脉瘤病例资料  A-B：台上自制的分支支架主体和带分支髂支；C-E：经左侧肱动脉入路引

入分支髂支重建腹腔干及肠系膜上动脉；F-H：经上肢入路依次重建双肾动脉；I-K：支架释放前后的对比  

Figure 2　 Data from cases treated with the dual main trunk technique for thoracoabdominal aortic aneurysm  A-B: The 

main body of the self-made branched stent-graft with iliac branches; C-E: Reconstruction of the celiac trunk and superior 

mesenteric artery by introducing the iliac branch via the left brachial artery access; F-H: Sequential reconstruction of 

bilateral renal arteries via upper limb access; I-K: Comparison before and after stent deployment  
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1.4 结局指标定义及随访方法　

技术成功定义为动脉病变隔绝完全，无 Ⅰ型内

漏 发 生 。 主 要 并 发 症 包 括 内 漏 、 移 植 物 植 入 后 综

合 征 、 肾 功 能 损 伤 、 分 支 再 狭 窄 或 栓 塞 、 夹 层 进

展 、 主 动 脉 相 关 再 干 预 、 死 亡 等 。 肾 功 能 损 伤 定

义为术后新发肾功能不全或肌酐较术前升高 30%。

于术后第 1、3、6、12 个月及之后每年复查 CTA。

1.5 统计学处理　

计量资料以均数±标准差 （x̄ ± s） 表示，组间

采用 t 检验；计数资料以例数 （百分比） [n （%） ]

表示，组间比较采用 χ2 检验；生存率与术后再干

预 率 的 比 较 采 用 Kaplan-Meier 法 。 P<0.05 为 差 异 有

统计学意义。

2     结　果 

2.1 患者基线资料　

最终纳入 37 例全腔内治疗的胸腹主动脉病变

患者。在 37 例患者中，男性 33 例，女性 4 例；平

均年龄为 （60.4±13.2） 岁。合并高血压 32 例、糖

尿病 3 例、冠心病 6 例；有吸烟史患者 6 例；肾功

能不全者 3 例。有行胸主动脉腔内修复术 （thoracic 

endovascular aortic repair，TEVAR） 史者 18 例、行 腹

主 动 脉 腔 内 修 复 术 （endovascular abdominal aortic 

repair，EVAR） 3 例。夹层术后远端扩张患者 20 例、

胸 腹 主 动 脉 瘤 患 者 17 例 。 胸 腹 主 动 脉 瘤 患 者 中

Crawford Ⅱ型 2 例、Ⅲ型 2 例、Ⅳ型 11 例、Ⅴ型 2 例。

单 主 干 组 患 者 与 双 主 干 组 患 者 各 项 基 线 资 料 差 异

均无统计学意义 （均 P>0.05）（表 1）。

2.2 患者术前解剖参数　

病变段的平均最大直径为 （56.11±24.67） mm。

夹层病变的平均最大假腔直径为 （30.61±18.42） mm，

平 均 真 腔 直 径 为 （22.21±6.37） mm。 动 脉 瘤 病 变

的平均瘤颈角度为 （38.55±18.72） °。双主干组和

单 主 干 组 的 解 剖 参 数 没 有 明 显 差 异 （ 均 P>

0.05）（表 2）。

2.3 患者手术情况　

手 术 技 术 成 功 率 为 100.0%。 37 例 患 者 中 重 建

分 支 的 方 法 包 括 开 窗 （18/37 ， 48.65%）、 分 支

（15/37 ， 40.54%） 以 及 开 窗 联 合 分 支 （4/37，

10.81%） 技术。总共重建了 162 个分支动脉，其中

27 条腹腔干、34 条肠系膜上动脉 （有 1 个共干）、

33 条右肾动脉、31 条左肾动脉、1 条左副肾动脉、

表1　患者基线资料

Table 1　Baseline information of patients

变量

年龄（岁，x̄ ± s）
男性[n（%）]
吸烟[n（%）]
TEVAR 史[n（%）]
EVAR 史[n（%）]
主动脉开放手术史[n（%）]
冠心病史[n（%）]
糖尿病[n（%）]
高血压[n（%）]
肾功能不全[n（%）]
疾病分型[n（%）]

胸腹主动脉瘤

Ⅱ型

Ⅲ型

Ⅳ型

Ⅴ型

夹层术后远端扩张

住院时间[d，M（IQR）]

全组（n=37）
60.35±13.23
33（89.19）
6（16.22）
18（48.65）
5（40.54）
4（10.81）
6（16.22）
3（8.11）

33（89.19）
3（8.11）

17（45.95）
2（5.41）
2（5.41）

11（29.73）
2（5.41）

20（54.05）
11.00（8.00~15.00）

单主干组（n=26）
59.85±13.10
23（88.46）
5（19.23）
12（46.15）
3（11.54）
4（15.38）
5（19.23）
2（7.69）

21（80.77）
3（11.54）

11（42.31）
2（7.69）
1（3.85）

6（23.08）
2（7.69）

15（57.69）
9.50（7.75~15.25）

双主干组（n=11）
61.55±14.10
10（90.91）
1（9.09）

6（54.55）
2（18.18）
0（0.00）
1（9.09）
1（9.09）

11（100.00）
0（0.00）

6（54.55）
0（0.00）
1（9.09）

5（45.45）
0（0.00）

5（45.45）
13.00（10.00~15.00）

P1）

0.726
1.000
0.646
0.728
0.623
0.296
0.646
1.000
0.295
0.0812

0.720
1.000
0.512
0.244
1.000
0.720
0.205

注：1）单主干组与双主干组间比较

Note: 1) Single-trunk group vs. double-trunk group

18 条右髂动脉和 18 条左髂动脉，平均重建分支数

量 为 （4.37±1.36） 条 。 共 置 入 244 个 支 架 ， 支 架

平均数为 （6.59±2.69） 个。平均手术时间 （4.65±

0.76） h。 经 股 动 脉 入 路 4 例 、 股 动 脉 合 并 左 肱 动

脉 入 路 28 例 、 股 动 脉 合 并 右 肱 动 脉 入 路 2 例 、 股

动脉合并左侧桡血管入路 1 例、股动脉合并右侧桡

血管 2 例；全组中位 11.00 （8.00~15.00） d。单主干

组 的 重 建 方 式 包 括 开 窗 （69.23%） 与 分 支

（30.77%），无开窗+分支，双主干组的重建方式包

括 分 支 （63.64%） 与 开 窗 + 分 支 （36.36%）， 无 单

存开窗；双主干组的患者 4 分支重建比例明显高于

单主干组的[81.82% （9/11） vs. 42.31% （11/26），P=

0.007]， 双 主 干 组 的 平 均 支 架 数 量 也 相 应 更 多

[ （8.82±2.40） 枚 vs. （5.81±2.06） 枚 ， P=0.001]

（表 3）。

2.4 患者围术期与随访期情况　

单 主 干 组 死 亡 2 例 患 者 ， 1 例 患 者 术 后 7 h 死

于突发的呼吸衰竭伴心衰，1 例患者术后 10 d 死于

腹 主 动 脉 瘤 破 裂 出 血 伴 多 脏 器 功 能 衰 竭 ； 双 主 干

表2　术前解剖信息

Table 2　Preoperative anatomical information

注：1）单主干组与双主干组间比较

Note: 1) Single-trunk group vs. double-trunk group

表3　患者手术相关资料

Table 3　Surgical-related data of patients

注：1）单主干组与双主干组间比较

Note: 1) Single-trunk group vs. double-trunk group
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18 条右髂动脉和 18 条左髂动脉，平均重建分支数

量 为 （4.37±1.36） 条 。 共 置 入 244 个 支 架 ， 支 架

平均数为 （6.59±2.69） 个。平均手术时间 （4.65±

0.76） h。 经 股 动 脉 入 路 4 例 、 股 动 脉 合 并 左 肱 动

脉 入 路 28 例 、 股 动 脉 合 并 右 肱 动 脉 入 路 2 例 、 股

动脉合并左侧桡血管入路 1 例、股动脉合并右侧桡

血管 2 例；全组中位 11.00 （8.00~15.00） d。单主干

组 的 重 建 方 式 包 括 开 窗 （69.23%） 与 分 支

（30.77%），无开窗+分支，双主干组的重建方式包

括 分 支 （63.64%） 与 开 窗 + 分 支 （36.36%）， 无 单

存开窗；双主干组的患者 4 分支重建比例明显高于

单主干组的[81.82% （9/11） vs. 42.31% （11/26），P=

0.007]， 双 主 干 组 的 平 均 支 架 数 量 也 相 应 更 多

[ （8.82±2.40） 枚 vs. （5.81±2.06） 枚 ， P=0.001]

（表 3）。

2.4 患者围术期与随访期情况　

单 主 干 组 死 亡 2 例 患 者 ， 1 例 患 者 术 后 7 h 死

于突发的呼吸衰竭伴心衰，1 例患者术后 10 d 死于

腹 主 动 脉 瘤 破 裂 出 血 伴 多 脏 器 功 能 衰 竭 ； 双 主 干

表2　术前解剖信息

Table 2　Preoperative anatomical information

变量

病变段最大直径（mm，x̄ ± s）
瘤颈部角度（°，x̄ ± s）
真腔直径（mm，x̄ ± s）
假腔直径（mm，x̄ ± s）

全组（n=37）
56.11±24.67
38.95±24.11
22.21±13.24
30.61±18.42

单主干组（n=26）
51.94±24.77
37.05±17.45
22.89±15.25
31.87±20.19

双主干组（n=11）
61.42±28.66
41.31±22.31
20.05±11.59
26.58±11.90

P1）

0.317
0.591
0.708
0.588

注：1）单主干组与双主干组间比较

Note: 1) Single-trunk group vs. double-trunk group

表3　患者手术相关资料

Table 3　Surgical-related data of patients

项目

重建方式[n（%）]
开窗

分支

开窗+分支

受累血管数量[n（%）]
腹腔干动脉

肠系膜上动脉

右肾动脉

左肾动脉

内脏动脉区重建血管数[n（%）]
2
3
4

支架数量（个，x̄ ± s）
手术时间（h，x̄ ± s）
血管入路[n（%）]

股动脉

股动脉+左肱动脉

股动脉+右肱动脉

股动脉+左侧桡动脉

股动脉+右侧桡动脉

住院时间[d，M（IQR）]

全组（n=37）

18（48.65）
15（40.54）
4（10.81）

27（72.97）
34（91.89）
33（89.19）
31（83.78）

5（13.51）
12（32.43）
20（54.05）
6.59±2.69
4.65±0.76

4（10.81）
28（75.68）
2（5.41）
1（2.7）
2（5.41）

11.00（8.00~15.00）

单主干组（n=26）

18（69.23）
8（30.77）
0（0.00）

17（65.38）
24（92.31）
22（84.62）
20（76.92）

5（19.23）
10（38.46）
11（42.31）
5.81±2.06
4.56±0.75

2（7.69）
21（80.77）
1（3.85）
1（3.85）
1（3.85）

9.50（7.75~15.25）

双主干组（n=11）

0（0.00）
7（63.64）
4（36.36）

10（90.91）
10（90.91）

11（100.00）
11（100.00）

0（0.00）
2（18.18）
9（81.82）
8.82±2.40
4.86±0.78

2（18.18）
7（63.64）
1（9.09）
0（0.00）
1（9.09）

13.00（10.00~15.00）

P1）

<0.001

0.224
1.000
0.296
0.151

0.007

0.001
0.516

0.616

0.205
注：1）单主干组与双主干组间比较

Note: 1) Single-trunk group vs. double-trunk group
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组中 1 例患者死于病毒感染诱发多脏器功能衰竭。

围 术 期Ⅲ型 内 漏 发 生 率 为 2.7% （n=1）。 移 植 物 植

入后综合征发生率为 8.1% （n=3）、截瘫发生率为 0。

随访期间发生Ⅲ型内漏 2 例 （5.4%）、分支动脉狭

窄 3 例 （8.1%）（其中 1 例为肾动脉狭窄，1 例为左

锁 骨 下 动 脉 狭 窄 ， 1 例 为 肠 系 膜 下 动 脉 段 狭 窄），

夹层进展累及头臂干及颈动脉 1 例 （2.7%），后腹

膜血肿 1 例 （2.7%），再干预 5 例 （13.5%）（2 例内

漏 、 肾 动 脉 狭 窄 、 左 锁 骨 下 动 脉 狭 窄 及 夹 层 进 展

患 者 接 受 再 干 预）。 单 主 干 组 和 双 主 干 组 的 术 后

ICU 时间、围术期相关指标、随访期再干预率等差

异均无统计学意义 （均 P>0.05）（表 4）（图 3）。

3     讨　论 

对 于 胸 腹 主 动 脉 扩 张 性 病 变 ， 传 统 的 开 放 手

术的仍然是一线治疗方法[9-10]。Khan 等[11] 对于开放

手 术 治 疗 胸 腹 主 动 脉 瘤 的 效 果 进 行 Meta 分 析 ， 共

纳 入 12 篇 研 究 ， 共 计 245 例 患 者 ， 其 中 手 术 死 亡

发生率为 10.5%，术后卒中发生率为 4.9%，术后永

久 性 脊 髓 损 伤 发 生 率 为 5.7%， 术 后 肾 功 能 衰 竭 发

生 率 为 13.2%， 心 肌 梗 死 发 生 率 为 2.7%。 对 于 年

轻 、 一 般 情 况 较 好 的 患 者 ， 可 以 更 多 考 虑 开 放 手

术 ， 但 其 创 伤 大 ， 对 高 龄 、 多 合 并 症 的 患 者 来 说

仍有巨大风险[12]。Gombert 等[13]对于 255 例胸腹主动

脉 瘤 开 放 患 者 的 回 顾 性 研 究 中 ， 病 死 率 甚 至 高 达

51%。在另一项回顾性研究[14]中，开放手术术后截

瘫 率 为 5%， 术 后 气 管 切 开 率 为 19%， 术 后 透 析

率 为 11%。 Antoniou 等 [15] 比 较 了 1 422 例 接 受 开 放

手 术 和 839 例 接 受 腔 内 治 疗 的 胸 腹 主 动 脉 瘤 患

者 ， 前 者 的 病 死 率 为 23.9% （340/1 422）， 后 者 为

10.6% （89/839）。这些研究都为腔内治疗胸腹主动

脉疾病提供了一定的前景。

目 前 胸 腹 主 动 脉 瘤 的 腔 内 治 疗 的 方 法 包 括 平

型支架技术和开窗/分支支架技术。平行支架包括

多 烟 囱 支 架 技 术 （八 爪 鱼 技 术） 和 潜 望 镜 技 术

表4　围术期情况与随访结果

Table 4　Perioperative conditions and follow-up outcomes

变量

ICU 时间[n（%）]
0
<24 h
1~7 d
>7 d

死亡[n（%）]
Ⅰ型内漏[n（%）]
Ⅲ型内漏[n（%）]
移植物植入后综合征[n（%）]
分支再狭窄或栓塞[n（%）]
动脉瘤进展[n（%）]
再干预[n（%）]
后腹膜血肿[n（%）]

全组（n=37）

5（13.51）
11（29.73）
17（45.95）
4（10.81）
3（8.11）
0（0.00）
3（8.11）
3（8.11）
3（8.11）
1（2.70）
5（13.51）
1（2.70）

单主干组（n=26）

4（15.38）
8（30.77）
12（46.20）
2（7.69）
2（7.69）
0（0.00）

3（11.54）
2（7.69）
2（7.69）
1（3.85）

4（15.38）
1（3.85）

双主干组（n=11）

1（9.09）
3（27.27）
5（45.45）
2（18.18）
1（9.09）
0（0.00）
0（0.00）
1（9.09）
1（9.09）
0（0.00）
1（9.09）
0（0.00）

P1）

0.874

1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
0.591
1.000

注：1）单主干组与双主干组间比较

Note: 1) Single-trunk group vs. double-trunk group
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图3　双主干组与单主干组患者术后免于再干预率曲线

Figure 3　 Curves of re-intervention-free rate after surgery 

for patients in the double-trunk group and single-

trunk group  

（逆向烟囱技术） 等[16]。但平行支架间不可避免会

存 在 缝 隙 ， 容 易 发 生 内 漏 、 分 支 远 期 通 畅 不 佳 ，

因 此 没 有 得 到 广 泛 应 用[17]， 仅 有 小 范 围 的 报 道 或

病例报道[18-19]。

1997 年 Inoue 等[20] 首次报道开窗分支支架用于

胸 腹 主 动 脉 瘤 的 治 疗 ， 但 仅 通 过 单 分 支 型 支 架 重

建了腹腔干动脉。2001 年，Chuter 等[21-22] 首次报道

用自制 4 分支支架重建腹腔干、肠系膜上动脉和双

肾 动 脉 的 案 例 ， 之 后 越 来 越 多 的 国 内 外 学 者 探 索

开窗/分支支架在类似治疗中的应用[23-24]。

开 窗/分 支 支 架 可 以 分 为 商 品 化 支 架

（company-manufactured device，CMD） 和医生自制支

架 （physician-modified endograft，PMEG）。现有的国

外商品化支架如 t-branch 覆膜支架 （Cook，美国），

TAMBE 覆膜支架 （Gore，美国），Valiant 胸腹主动

脉 瘤 覆 膜 支 架 （Medtronic， 美 国） 等[25]。 国 内 Guo

团队[26] 研发可用于胸腹主动脉瘤的 We-flow 目前也

在用于上市前临床多中心研究，入组的 15 例患者

手术成功率为 100%，随访的 1 年内发生了 2 例Ⅱ型

内漏，3 例死亡，术前均有肾功能不全，死于肾功

能 衰 竭 继 发 病 。 目 前 我 国 胸 腹 主 动 脉 扩 张 性 疾 病

的腔内治疗用的器械多为 PMEG[3,27-28]。

释放 1 个主体支架同时精确定位 4 根分支动脉

难 度 大 。 此 外 ， 当 内 脏 动 脉 开 口 朝 上 发 出 时 ， 分

支 的 开 口 方 向 也 会 影 响 分 支 动 脉 超 选 。 针 对 这 种

情 况 ， 本 团 队 在 f/b EVAR 技 术 的 基 础 上 ， 设 计 了

一种双主干技术[8]。该技术由三个部分组成：⑴ 腹

主分叉型覆膜支架，用于实现近端锚定；⑵ 多根

自 制 分 支 型 覆 膜 支 架 ， 用 于 内 脏 分 支 动 脉 重 建 ；

⑶ 远端髂支将远端锚定区延伸至髂总动脉。首先，

该 技 术 的 主 要 优 点 是 它 可 以 利 用 多 根 分 支 覆 膜 支

架 分 支 重 建 分 支 动 脉 ， 从 而 降 低 了 对 位 的 难 度 。

其 次 ， 自 制 分 支 部 分 提 供 了 桥 接 部 分 ， 能 降 低 支

架 移 位 的 风 险 ， 以 及 应 对 各 种 开 口 方 向 的 分 支 动

脉 。 对 于 胸 腹 主 动 脉 扩 张 性 病 变 ， 尤 其 是 夹 层 术

后 远 端 扩 张 的 患 者 中 ， 在 有 限 的 空 间 中 重 建 内 脏

动脉是一个难题[29]。利用 1 个髂分支支架，从假腔

侧重建假腔供血的内脏动脉，真腔侧使用另 1 个髂

分 支 支 架 重 建 真 腔 供 血 动 脉 ， 在 一 定 程 度 上 也 发

挥该技术的操作灵活度。

再 干 预 也 影 响 着 腔 内 治 疗 的 疗 效 。 在 本 研 究

37 例 患 者 中 ， 有 5 例 随 访 期 接 受 了 再 干 预 治 疗 ，

其 中 单 主 干 组 4 例 ， 双 主 干 组 1 例 。 主 动 脉 最 大

径 、 真 腔 直 径 、 锚 定 区 直 径 、 主 动 脉 成 角 （锚 定

区和瘤体成角）、锚定区有无钙化以及内脏动脉直

径 、 开 口 方 向 、 是 否 合 并 夹 层 等 因 素 ， 这 与 患 者

预后密切相关。单主干组中，夹层患者比例较高。

相 比 于 胸 腹 主 动 脉 瘤 ， 夹 层 术 后 远 端 扩 张 患 者 真

腔 狭 小 ， 血 管 形 态 不 规 则 ， 主 体 支 架 进 入 后 调 整

位 置 困 难 甚 至 出 现 支 架 扭 曲 情 况 。 此 外 夹 层 患 者

中 常 有 内 脏 动 脉 起 自 假 腔 ， 这 都 会 导 致 分 支 支 架

挤 压 造 成 植 入 困 难 影 响 的 预 后 情 况 。 此 外 ， 内 漏

也 是 影 响 患 者 长 期 预 后 的 一 个 重 要 因 素 。 在 本 研

究 中 ，Ⅲ型 内 漏 是 最 常 见 的 内 漏 。Ⅲ型 内 漏 和 靶

血 管 成 角 以 及 开 口 处 的 主 动 脉 直 径 有 关[30]。 相 比

于 单 纯 开 窗 ， 预 先 缝 合 分 支 可 降 低 靶 血 管 相 关 内

漏风险[31-32]。分支支架在供给内脏动脉的血流、纠

正 靶 血 管 的 扭 曲 、 夹 层 等 病 变 的 同 时 加 强 了 主 体

支 架 的 稳 定 性 。 双 主 干 技 术 利 用 多 个 自 制 分 支 支

架 ， 能 够 充 分 利 用 有 限 的 空 间 。 重 建 腹 腔 干 动 脉

和肠系膜上动脉时，利用的是肾上主动脉的空间，

在同一平面仅有 1 个髂支占据瘤腔，剩余的空间足

够 超 选 。 而 选 择 单 主 体 时 ， 剩 余 的 空 间 需 要 除 去

1 个 主动脉支架的直径。并且重建双肾动脉时，通

过 调 整 髂 分 支 的 长 度 和 分 支 开 口 ， 从 肾 下 主 动 脉

平 面 进 行 超 选 ， 这 能 使 得 各 个 分 支 动 脉 支 架 更 好

展 开 ， 最 大 程 度 避 免 支 架 间 挤 压 的 情 况 。 针 对 于

葫 芦 状 的 胸 腹 主 动 脉 瘤 ， 即 内 脏 分 支 段 直 径 较 小

时，而上下两侧为主动瘤的情况，更为适用。

综上所述，自制开窗/分支支架治疗胸腹主动

脉 扩 张 性 病 变 是 一 个 可 行 的 方 案 ， 具 有 较 好 的 短

期 疗 效 。 而 且 对 于 高 龄 、 多 合 并 症 的 患 者 来 说 ，

腔 内 治 疗 可 能 比 开 放 手 术 、 杂 交 手 术 更 加 适 合 。

胸 腹 主 动 脉 病 变 腔 内 治 疗 的 具 体 策 略 的 制 定 需 要

综 合 考 虑 患 者 的 一 般 情 况 、 解 剖 条 件 、 分 期 等 多

种因素[33-34]。如本中心的双主干治疗策略通常用于

累 及 分 支 动 脉 较 多 的 患 者 ， 且 分 支 开 口 、 走 行 等

解 剖 条 件 较 为 复 杂 ， 单 主 干 操 作 难 度 大 ； 双 主 干

治 疗 的 患 者 需 要 保 证 病 变 血 管 内 部 有 足 够 的 操 作

空 间 ， 使 得 2 个 改 良 分 支 支 架 均 能 够 顺 利 超 选 到

分支。

总之，开窗/分支支架治疗胸腹主动脉病变患

者是一种安全有效的方法。在开窗/分支支架基础

上 ， 采 用 双 主 干 技 术 仍 然 取 得 较 好 的 短 期 疗 效 。

但 还 需 要 有 进 一 步 的 研 究 来 验 证 其 安 全 性 和 有

效性。
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病例报道[18-19]。
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建了腹腔干动脉。2001 年，Chuter 等[21-22] 首次报道

用自制 4 分支支架重建腹腔干、肠系膜上动脉和双
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开窗/分支支架在类似治疗中的应用[23-24]。
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（company-manufactured device，CMD） 和医生自制支

架 （physician-modified endograft，PMEG）。现有的国

外商品化支架如 t-branch 覆膜支架 （Cook，美国），

TAMBE 覆膜支架 （Gore，美国），Valiant 胸腹主动

脉 瘤 覆 膜 支 架 （Medtronic， 美 国） 等[25]。 国 内 Guo

团队[26] 研发可用于胸腹主动脉瘤的 We-flow 目前也

在用于上市前临床多中心研究，入组的 15 例患者

手术成功率为 100%，随访的 1 年内发生了 2 例Ⅱ型

内漏，3 例死亡，术前均有肾功能不全，死于肾功

能 衰 竭 继 发 病 。 目 前 我 国 胸 腹 主 动 脉 扩 张 性 疾 病

的腔内治疗用的器械多为 PMEG[3,27-28]。

释放 1 个主体支架同时精确定位 4 根分支动脉

难 度 大 。 此 外 ， 当 内 脏 动 脉 开 口 朝 上 发 出 时 ， 分

支 的 开 口 方 向 也 会 影 响 分 支 动 脉 超 选 。 针 对 这 种

情 况 ， 本 团 队 在 f/b EVAR 技 术 的 基 础 上 ， 设 计 了

一种双主干技术[8]。该技术由三个部分组成：⑴ 腹

主分叉型覆膜支架，用于实现近端锚定；⑵ 多根

自 制 分 支 型 覆 膜 支 架 ， 用 于 内 脏 分 支 动 脉 重 建 ；

⑶ 远端髂支将远端锚定区延伸至髂总动脉。首先，

该 技 术 的 主 要 优 点 是 它 可 以 利 用 多 根 分 支 覆 膜 支

架 分 支 重 建 分 支 动 脉 ， 从 而 降 低 了 对 位 的 难 度 。

其 次 ， 自 制 分 支 部 分 提 供 了 桥 接 部 分 ， 能 降 低 支

架 移 位 的 风 险 ， 以 及 应 对 各 种 开 口 方 向 的 分 支 动

脉 。 对 于 胸 腹 主 动 脉 扩 张 性 病 变 ， 尤 其 是 夹 层 术

后 远 端 扩 张 的 患 者 中 ， 在 有 限 的 空 间 中 重 建 内 脏

动脉是一个难题[29]。利用 1 个髂分支支架，从假腔

侧重建假腔供血的内脏动脉，真腔侧使用另 1 个髂

分 支 支 架 重 建 真 腔 供 血 动 脉 ， 在 一 定 程 度 上 也 发

挥该技术的操作灵活度。

再 干 预 也 影 响 着 腔 内 治 疗 的 疗 效 。 在 本 研 究

37 例 患 者 中 ， 有 5 例 随 访 期 接 受 了 再 干 预 治 疗 ，

其 中 单 主 干 组 4 例 ， 双 主 干 组 1 例 。 主 动 脉 最 大

径 、 真 腔 直 径 、 锚 定 区 直 径 、 主 动 脉 成 角 （锚 定

区和瘤体成角）、锚定区有无钙化以及内脏动脉直

径 、 开 口 方 向 、 是 否 合 并 夹 层 等 因 素 ， 这 与 患 者

预后密切相关。单主干组中，夹层患者比例较高。

相 比 于 胸 腹 主 动 脉 瘤 ， 夹 层 术 后 远 端 扩 张 患 者 真
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也 是 影 响 患 者 长 期 预 后 的 一 个 重 要 因 素 。 在 本 研

究 中 ，Ⅲ型 内 漏 是 最 常 见 的 内 漏 。Ⅲ型 内 漏 和 靶
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过 调 整 髂 分 支 的 长 度 和 分 支 开 口 ， 从 肾 下 主 动 脉

平 面 进 行 超 选 ， 这 能 使 得 各 个 分 支 动 脉 支 架 更 好

展 开 ， 最 大 程 度 避 免 支 架 间 挤 压 的 情 况 。 针 对 于

葫 芦 状 的 胸 腹 主 动 脉 瘤 ， 即 内 脏 分 支 段 直 径 较 小

时，而上下两侧为主动瘤的情况，更为适用。

综上所述，自制开窗/分支支架治疗胸腹主动
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种因素[33-34]。如本中心的双主干治疗策略通常用于

累 及 分 支 动 脉 较 多 的 患 者 ， 且 分 支 开 口 、 走 行 等
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治 疗 的 患 者 需 要 保 证 病 变 血 管 内 部 有 足 够 的 操 作

空 间 ， 使 得 2 个 改 良 分 支 支 架 均 能 够 顺 利 超 选 到

分支。

总之，开窗/分支支架治疗胸腹主动脉病变患

者是一种安全有效的方法。在开窗/分支支架基础

上 ， 采 用 双 主 干 技 术 仍 然 取 得 较 好 的 短 期 疗 效 。

但 还 需 要 有 进 一 步 的 研 究 来 验 证 其 安 全 性 和 有

效性。
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